



Nenän sivuonteloista poskiontelot, otsa­ontelot ja etummaiset seulalokerot avautuvat keskikäytävään keskikuorikon 
alle ja muodostavat rinosinuiitin syntymekanis­
mien kannalta tärkeän rakenteellisen ja toimin­
nallisen ostiomeataalisen yksikön. Takimmaiset 
seulalokerot ja kitaluun ontelot avautuvat ylä­
kuorikon alle. Seulalokerot ja poski ontelot ovat 
jo vastasyntyneellä, otsa­ ja kitaontelot kehitty­
vät vasta syntymän jälkeen. Sivuontelot muo­
toutuvat lapsen kasvaessa. Lasten seulalokerot 
ja poskiontelot saavuttavat lopullisen kokonsa 
12–13 vuoden iässä, minkä jälkeen niitä voidaan 
periaatteessa hoitaa ja tutkia kuten aikuistenkin. 
Otsaonteloiden laajeneminen jatkuu pituuskas­
vun päättymiseen saakka (1,2). Sivuonteloiden 
merkitystä ei täysin tunneta. 
Rinosinuiitilla tarkoitetaan nenän ja sivu­
onteloiden äkillistä tai kroonista tulehduk­
sellista sairautta. Rinosinuiitti­termin rinnalla 
käytetään myös sivuontelotulehdus­nimitystä. 
Lapsen äkillinen virusperäinen ylähengitystie­
tulehdus ja siihen liittyvä rinosinuiitti ovat 
hyvin yleisiä. Ne paranevat ilman lääkehoitoa. 
Bakteerin aiheuttama äkillinen rinosinuiitti tai 
krooninen tulehdus ovat lapsuusiässä harvinai­
sia. Kliinikon olisi hyvä osata tunnistaa ja hoi­
taa nämä harvinaisemmat rinosinuiittimuodot.
Äkillinen viruksen aiheuttama 
ylähengitystietulehdus
Äkillinen viruksen aiheuttama ylähengitystie­
tulehdus eli flunssa on lasten yleisin sairaus. 
Sen oireet kestävät yleensä alle 10 vrk:n ajan. 
Flunssaa aiheuttavia viruslajeja tunnetaan yli 
200, joista tavallisin on rinovirus. Yhden ja kol­
men ikävuoden välillä lapsilla esiintyy vuosit­
tain keskimäärin noin 3–8 virusperäistä ylähen­
gitystietulehdusta, murrosikäisillä ja aikuisilla 
2–4 (3). Toistuvat flunssat altistavat äkillisen 
ja kroonisen rinosinuiitin syntymiselle ja voivat 
pahentaa lapsen kroonista rinosinuiittia (3,4). 
Altistuminen tupakansavulle on äkillisen rino­
sinuiitin riskitekijä (4–6).
Äkillinen rinosinuiitti
Sekä virus­ että bakteeriperäinen rinosinuiitti 
aiheuttaa lapselle vähintään kaksi seuraavista 
oireista: nenäerite, tukkoisuus ja sekä päivällä 
että yöllä esiintyvä yskä (4,7). Viruksen aiheut­
tamalle tulehdukselle on tyypillistä 24–48 
tunnin kuumeinen vaihe, jota seuraavat voimis­
tuvat ylähengitystieoireet, nenäeritteen pak­
suuntuminen ja nenän tukkoisuus. Oireet hel­
pottavat vähitellen 10–14 vrk:n kuluessa (7). 
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Toistuvassa äkillisessä rinosinuiitissa esiintyy 
välillä oireettomia jaksoja (4).
Arviolta 2–13 % akuuteista virusperäisistä 
tulehduksista kehittyy bakteerin aiheuttamak­
si rinosinuiitiksi (3,8). Sen todennäköisyys 
lisääntyy iän myötä. Esiintyvyys 0–4­vuotiail­
la on 2/1 000, 5–14­vuotiailla 5/1 000 ja 
12–17­vuotiailla 18/1 000 (4,9). Tyypilliset 
aiheuttajabakteerit ovat Streptococcus pneumo-
niae, S. pyogenes, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis ja anaerobit (10). 
Bakteerin aiheuttaman lapsen rinosinuiitin 
diagnosointi perustuu oireisiin ja kliiniseen tut­
kimukseen. Sitä on syytä epäillä, jos taudinkuva 
on voimistuva tai voimakasoireinen ja lapsella 
esiintyy vähintään kolme seuraavista oireista tai 
löydöksistä: limainen, värillinen tai märkäinen 
erite, paikallinen kipu (usein toispuolisesti pa­
hempi), yli 38 °C:n kuume, suurentunut CRP­
arvo tai lasko tai yli 10 vrk kestävät oireet (4,7) 
(KUVA 1). Rinosinuiitille tyypillisiä löydöksiä 
ovat nenän limakalvoturvotus, värillinen tai 
märkäinen erite ja nielun takaseinämää pitkin 
valuva lima vana (4).
Nenäeritteen bakteeriviljely ei kuulu lasten 
rinosinuiitin ensilinjan diagnostiikkaan, kos­
ka patogeenisten bakteerien (S. pneumoniae, 
H. influenzae, M. catarrhalis) kantajuus on 
lapsilla yleistä (9). Jos ensimmäinen mikrobi­
lääkekuuri ei tehoa tai bakteerin aiheuttaman 
rino sinuiitin epäillään uusiutuvan 4 kuukau­
den kuluessa, voi nenän tai nenänielun baktee­
riviljelystä olla hyötyä lääkkeen valinnassa ja 
taudinaiheuttajan dokumentoinnissa. Lapsilla 
nenän ja sivuonteloiden kuvantamislöydöksiä 
esiintyy usein pelkän virusperäisen hengitystie­
tulehduksen aikana tai jopa silloin, kun hengi­
tystietulehdusta ei ole (11,12). Sivuonteloiden 
röntgenkuva ai heutt aa tämän vuoksi tarpeetto­
man säderasituksen, eikä sitä suositella (9,13). 
Kaikukuvauksen käytöstä lasten rinosinuiitin 
diagnostiikassa on vähän tutkittua tietoa, mutta 
todennäköisesti sitä koskevat samat erotusdiag­
nostiset ongelmat kuin muutakin kuvantamista.
Mikäli epäillään bakteerin aiheuttamaa äkil­
listä märkäistä rinosinuiittia, on mikrobilääki­
tys perusteltu. Ensisijaisina lääkkeinä käytetään 
amoksisilliiniä (40 mg/kg/vrk) tai amoksisillii­
ni­klavulaanihappoa. Toissijaisia vaihto ehtoja 
ovat kefaklori, kefuroksiimiaksetiili, sulfa­tri­
metopriimi tai yli kahdeksanvuotiaille myös 
doksisyksiini (4,7,9). Satunnaistetut kontrol­
loidut tutkimukset ja meta­analyysit osoittavat, 
että mikrobilääkitys on yhteydessä vähäiseen 
mutta tilastollisesti merkitsevään oireiden para­
nemiseen viikon–kahden kuluessa (4,14–16). 
Riippumatta äkillisen rinosinuiitin etiolo­
giasta voidaan hoitona käyttää glukokortikoidi­
nenäsumutetta, limakalvoja supistavia nenän 
paikallisvalmisteita ja nenän suolavesihuuhte­
luita (4,9). Nenään annettava glukokortikoidi­
valmiste suuriannoksisena yksilääkehoitona tai 
yhdistettynä mikrobilääkkeeseen saattaa vä­
hentää ainakin yli 13­vuotiaiden oireita jonkin 
verran tehokkaammin kuin pelkkä mikrobilääke 
(4,17–20). Keittosuolatipat ja ­huuhtelut ovat 
oireenmukaisia hoitokeinoja flunssaiselle lapsel­
le ja helpottavat tukkoisuutta ja nenähengitystä 
(21). Limakalvoja supistavia nenäsumutteita 
tulisi käyttää korkeintaan 10 vrk:n ajan, eikä 
niiden tehosta ole varmaa osoitusta. Antihista­
miini­pseudoefedriinivalmisteet soveltuvat 12 
vuotta täyttäneiden käytettäväksi korkeintaan 
10 vrk:n ajan ja saattavat helpottaa tukkoisuutta, 
vaikka ei olekaan tutkimustietoa, joka osoittaisi 
niiden nopeuttavan paranemista (18,19).
Krooninen rinosinuiitti
Lapsen kroonisella rinosinuiitilla tarkoitetaan 
vähintään 12 viikkoa jatkunutta nenä­ ja sivu­
onteloiden tulehdusta (4). Diagnoosi edel­
lyttää vähintään kahta seuraavista oireista: 
nenän tukkoisuus tai nenäerite, kasvojen kipu, 
paineen tunne tai yskä (4) (KUVA 2). Oireis­
ta vähintään yhden on oltava tukkoisuus tai 
nenäerite (4). Diagnoosi perustuu oireisiin ja 
löydöksiin. Löydöksiä ovat märkäinen erite ja 
limakalvoturvotus etenkin keskikäytävässä.
Lapsen krooninen rinosinuiitti on moniteki­
jäinen sairaus, jonka esiintyvyyden arviointia 
haittaa luotettavien ja turvallisten diagnostis­
ten menetelmien puuttuminen. Pienten lasten 
kroonisesta rinosinuiitista on hyvin vähän tut­
kimuksia, minkä vuoksi katsauksemme kuvaa 
parhaiten nuorten tai nuorten aikuisten tautia. 
Ruotsalaisessa syntymäkohorttitutkimuksessa 




vyydeksi arvioitiin 0,3–1 % ja taudin osoitettiin 
huonontavan elämänlaatua merkitsevästi (22). 
Perimä vaikuttaisi olevan merkittävä riskitekijä, 
sillä potilaiden sisarustenkin kroonisen rinosi­
nuiitin riski on suurentunut (23). Natriumka­
navien säätelyyn osallistuvan KCNMA1­geenin 
polymorfismin ja lasten kroonisen rinosinuiitin 
välillä on todettu yhteys (24).
Krooninen rinosinuiitti on yhteydessä muun 
muassa allergeeneille herkistymiseen ja seeru­
min kolekalsiferoli­ eli D3­vitamiinipitoisuuden 
pienenemiseen (3,25,26). Kroonista rinosi nuiit­
tia sairastavilla lapsilla on havaittu esiintyvän 
usein sivuonteloalueen rakenteellisia poikkea­
vuuksia, kuten lokeroituneita tai poikkeavan 
muotoisia kuorikoita, toistuvan tai kroonisen si­
vuontelotulehduksen yhteydessä (4,27,28). Tie­
toa siitä, altistavatko nämä rinosinuiitille, ei ole.
Lapsen kroonisen rinosinuiitin polypootti­
nen alamuoto on erittäin harvinainen. Lapsen 
kroonista rinosinuiittia tai sen polypoottista 
alamuotoa saattaa esiintyä harvinaisten yleissai­
rauksien, kuten värekarvojen synnynnäisen toi­
mintahäiriön, kystisen fibroosin tai primaarisen 
immuunipuutoksen yhteydessä. Kystistä fib­
roosia sairastavilla lapsilla kroonisen rinosinuii­
tin esiintyvyys on 20–100 %, ja näistä 7–48 % 
on polypoottista alamuotoa (29–31). Kysti­
sen fibroosin lisäksi  agammaglobuli n e mian tai 
muun primaarisen immuunipuutoksen, esimer­
kiksi yleisen vaihtelevan immuuni puutoksen 
(CVID), on havaittu liittyvän tietokonetomo­
grafiassa todettuihin limakalvonpaksuuntuma­
löydöksiin (4,32). Toistuva bakteerin ai heut­
tama rinosinuiitti saattaa olla ensimmäinen 
immuunipuutoksen merkki (28).
Lapsen kroonisen rinosinuiitin hoidosta on 
vain vähän näyttöön perustuvaa tietoa. Ne­
nään annettavan glukokortikoidivalmisteen 
teho ja turvallisuus on lasten osalta osoitettu 
Tarkista anamneesi ja status
Harkitse uutta mikrobilääkehoitoa tai punktiota
Konsultoi KNK-lääkäriä
Äkillinen rinosinuiitti
Oireet kestäneet yli 10 vrk tai pahentuneet 5 vrk:n jälkeen
Märkäinen nenäerite tai nenän tukkoisuus











Ei mitään hoitoa tai
oireenmukainen hoito:
suolavesihuuhtelu tai kostutus




4. Kuume yli 38 °C













Mikrobilääkkeeksi amoksisilliini tai amoksisilliini + 






KUVA 1. Äkillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten äkillisestä märkäisestä rinosinuiitista on 
hyvin vähän tutkimustietoa, minkä vuoksi suositus on sovellettavissa lähinnä kouluikäisiin lapsiin tai nuoriin.
Lapsen rinosinuiitti
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ainoastaan allergista nuhaa sairastavassa väes­
tössä (33–35). Meta­analyysin perusteella ne­
näglukokortikoidi ei aiheuta glaukoomaa tai 
muita silmäriskejä (36). Keskivaikeaa tai vai­
keaa kroonista rinosinuiittia sairastavaa lasta 
tai säännöllisesti nenään annettavaa glukokorti­
koidia käyttävää lapsipotilasta on hyvä seurata 
säännöllisesti. Mikäli lapsi käyttää esimerkiksi 
astman vuoksi säännöllisesti glukokortikoidi­
lääkitystä, on nenäglukokortikoidiannos pidet­
tävä mahdollisimman pienenä ja lääke pyrittävä 
antamaan jaksoittaisesti. 
Perheelle on hyvä antaa kirjalliset ja suulli­
set ohjeet pahenemisvaiheiden hoidosta, kuten 
nenäglukokortikoidiannoksen kaksinkertais­
tamisesta. Pahenemisvaiheiden hoidoksi voi­
daan lisäksi ohjeistaa käyttämään limakalvojen 
turvotusta supistavaa suihketta korkeintaan 
10 vrk:n ajan, suolavesihuuhteluja sekä aller­
gikoille myös antihistamiinitabletteja. Nenään 
annettavan valmisteen ja suolavesihuuhtelun 
käyttöä voidaan alkaa harjoitella leikki­iästä al­
kaen. Huoltajalle annetaan ohjeeksi seurata val­
misteiden säännöllistä ja oikeaoppista käyttöä. 
Tutkimustieto nenään annettavan mikrobilääk­
keen hyödystä on puutteellista (4).
Pitkäkestoisen atsitromysiinin, klaritromy­
siinin ja roksitromysiinin on osoitettu olevan 
suhteellisen tehokkaita ja turvallisia kystistä fib­
roosia sairastavien lasten kroonisen rinosinuii­
tin hoidossa (4). Muiden lasten osalta pitkien 
mikrobilääkekuurien tehosta on vain vähän 
KATSAUS
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KUVA 2. Kroonisen tai toistuvan äkillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten kroonisesta tai tois-
tuvasta äkillisestä rinosinuiitista on hyvin vähän tutkimustietoa, minkä vuoksi suositus on sovellettavissa lähinnä 
kouluikäisiin lapsiin tai nuoriin. NSO-TT = nenän ja sivuonteloiden tietokonetomografia
Krooninen rinosinuiitti
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tutkittua tietoa. Pitkään kestävän mikrobilääke­
hoidon aikana suositellaan seuraamaan nenän 
limanäytteistä resistenttien bakteerikantojen 
kehittymistä sekä huomioimaan muut haitta­
vaikutukset, esimerkiksi vaikutukset suoliston 
mikrobiomiin.
Äkillinen ja krooninen rinosinuiitti 
erikoissairaanhoidossa
Sekä äkillinen että krooninen rinosinuiitti hoi­
detaan erikoissairaanhoidossa taudin vaikeu­
den mukaan. Mikäli epäillään lapsen akuutin 
bakteeritaudin komplisoitumista tai kroonisen 
rinosinuiitin hoitotasapaino on huono, kuvan­
netaan sivuontelot käyttämällä pieniannoksista 
tietokonetomografiaa (esimerkiksi kartiokeila­
TT) tai magneettikuvausta. Systeemistä mik­
robilääkehoitoa käytetään, jos rinosinuiitti on 
märkäinen tai komplisoitunut, esimerkiksi 
silmäkuopan selluliitti tai paise. Jälkimmäinen 
tarvitsee joskus kiireellisen kirurgisen avauksen 
(ks. kappale Kiireellinen erikoissairaanhoito).
Systeeminen glukokortikoidilääkitys. 
Vai kean tai etenevän yleisoireisen rinosinuii­
tin hoidoksi voidaan erikoissairaanhoidossa 
harkita systeemistä glukokortikoidikuuria. Tut­
kimusnäyttö tehosta ja haitoista on vähäinen. 
Systeemisestä glukokortikoidilääkityksestä on 
vain yksi lumekontrolloitu etenevä 45 potilaan 
tutkimus, jossa potilaiden keski­ikä oli kahdek­
san vuotta. Siinä havaittiin, että mikrobilääke­
hoitoon yhdistettyä glukokortikoiditabletti­
hoitoa saaneen ryhmän potilaiden oireet ja TT­
löydökset paranivat tilastollisesti merkitsevästi 
enemmän (37). 
Tutkimustuloksen kliinisen merkityksen ar­
viointia haittaavat muun muassa bakteerivilje­
lytuloksien puuttuminen, lyhyt seuranta­aika 
(30 vrk) ja haittavaikutusten seurannan puute 
(näytön aste 1 b). 
Muiden lastensairauksien hoidosta on rapor­
toitu pitkäaikaisten tai toistuvien systeemisten 
glukokortikoidikuurien haittavaikutuksia, ku­
ten painonnousua, Cushingin oireyhtymän oi­
reita muistuttavia piirteitä, kasvun hidastumis­
ta ja infektioalttiutta. Siksi gluko korti koi dien 
käyttö tulee rajata vain tarkoin punnittuihin 
indikaatioihin (38). Lasten astmaan liittyvien 
tutkimusten perusteella yksittäinen lyhytkes­
toinen, 3–5 vrk:n systeeminen glukokortikoi­
dikuuri on suhteellisen turvallinen muuhun 
hoitoon reagoimattoman kroonisen rinosinuii­
tin hoitona (39,40).
Leikkaushoito. Kitarisan leikkaushoidon 
hyödyllisyydestä kroonisen rinosinuiitin ja 
toistuvien äkillisten rinosinuiittien hoitona 
keskustellaan. Tutkimuksia haittaa se, että kita­
risatulehduksen ja rinosinuiitin erotusdiagnos­
tiikka on vaativaa ja diagnoosit jossain määrin 
subjektiivisia. Kitarisan patogeenisen bakteeri­
kasvun ja biofilmin muodostumisen on todettu 
liittyvän radiologisesti varmennettuun krooni­
seen rinosinuiittiin, mutta kitarisan koko ei sen 
sijaan ollut yhteydessä sivuontelotulehduksiin 
(41). On saatu viitteitä siitä, että kitarisan pois­
toleikkauksella voidaan vaikuttaa lapsen tois­
tuvaan bakteerin aiheuttamaan tai krooniseen 
rinosinuiittiin. Poistoleikkausta suositellaankin 
yleisesti ensisijaiseksi hoitomuodoksi lapsil­
le ennen varsinaisia sivuonteloleikkauksia, ja 
arviolta 70–80 % potilaista saa apua oireisiin­
sa (41). Poistoleikkaus vaikuttaisi tehoavan 
huonommin nuoriin lapsiin ja astmaatikoihin 
(8,42).
Mikäli krooninen rinosinuiitti oireilee hy­
västä lääkehoidosta ja kitarisaleikkauksesta 
huolimatta, voidaan harkita nenän sivuonte­
Lapsen rinosinuiitti
Ydinasiat
 8 Vain harva lapsen äkillinen ylähengitystie­
tulehdus etenee äkilliseksi märkäiseksi tai 
krooniseksi rinosinuiitiksi.
 8 Sivuonteloiden röntgenkuvausta ei suo­
sitella rinosinuiitin rutiinidiagnostiikkaan.
 8 Bakteerin aiheuttaman rinosinuiitin ero­
tusdiagnostiikka perustuu oireisiin ja löy­
döksiin eli pahenevaan nenän tukkoisuu­
teen, eritteeseen ja yskään.
 8 Bakteerin aiheuttama äkillinen märkäinen 
rinosinuiitti hoidetaan mikrobilääkekuuril­
la ja limakalvojen paikallishoidolla.
 8 Tutkimusnäyttö lasten kroonisen rino­
sinuii tin hoidosta on vähäistä.
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loiden tähystyskirurgiaa (ESS) (8). Leikkaus 
ei kuitenkaan ole vaihtoehto konservatiiviselle 
hoidolle, vaan sitä harkitaan konservatiivisen 
hoidon tukena. Kirurgian avulla parannetaan 
sivuonteloiden ilmastoitumista. Aikuisväes­
tössä toimenpiteellä on osoitettu olevan muun 
muassa elämänlaatua parantava ja jopa astman 
puhkeamiselta suojaava vaikutus (43,44). 
Kontrolloituja, eteneviä satunnaistettuja lap­
siväestön tutkimuksia on tehty erittäin vähän, 
ja toimenpiteen tulisi aina perustua tarkkaan 
yksilölliseen harkintaan. Suomessa tehdään 
runsaat sata lasten ESS­toimenpidettä vuodes­
sa, niistä noin 60 % teini­ikäisille ja runsas puo­
let yksityissektorilla (45). Sivuonteloiden pal­
lolaajennusta voidaan käyttää yli kaksi vuotiaille 
lapsille, mutta vertaileva tutkimustieto on yhä 
puutteellista (46). 
Kiireellinen erikoissairaanhoito. Äkilli­
nen fulminantti rinosinuiitti on hyvin harvi­
nainen, eikä sen esiintyvyydestä ole tietoa. Se 
voi edetä seulalokeroista nopeasti silmäkuopan 
selluliitiksi ja paiseeksi. Brasilialaistutkimuk­
sessa silmän seudun komplikaatioiden osuus 
erikoissairaanhoidon kaikista rinosinuiittipoti­
laista oli noin 6 % (47). Näistä potilaista noin 
kolme neljäsosaa oli lapsia. Heillä esiintyi pre­
septaalista selluliittia (81 %) ja silmäkuopan 
selluliittia (19 %), joiden ennuste oli tutkimuk­
sen mukaan hyvä (47). Kiireellinen lähete eri­
koissairaanhoitoon on tarpeen, mikäli lapsella 
esiintyy toispuolista turvotusta silmänympä­
ryskudoksessa, eteneviä voimakkaita yleis­
oireita (kuume, pahoinvointi) tai neurologisia 
oireita. Viimeiseksi mainitut voivat olla merk­
kejä tulehduksen leviämisestä kallon sisälle.
Lopuksi
Ympäristön riski­ ja suojatekijöistä on krooni­
sen rinosinuiitin osalta vähän tietoa. Aikuis­
väestössä tupakansavu ja työperäinen altistus li­
säävät kroonisen rinosinuiitin oireita ja tihentä­
vät uusintaleikkaustaajuutta (48,49). Kroonista 
rinosinuiittia sairastavan tai leikkausharkinnas­
sa olevan lapsen elinympäristön altisteet, kuten 
altistuminen tupakansavulle, tulisi selvittää 
huolella haastattelemalla, ja niiden karsimiseen 
tulisi kannustaa. Väestökohorttitutkimuksiin 
tulisi jatkossa lisätä krooninen rinosinuiitti, jot­
ta saataisiin tarkempaa tietoa sen riskitekijöistä 
ja ehkäisemisestä. ■
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Pediatric viral upper respiratory tract infection is common and does not need medical treatment. Acute bacterial 
rhinosinusitis (ARS) is rare, and is caused by S. pneumoniae, H. influenzae, and M. catarrhalis. Bacterial ARS is suggestive 
when the signs and symptoms (purulent secretion, pain, fever) are severe. Pediatric chronic rhinosinusitis (CRS) is defined 
by the presence of two or more symptoms, one of which should be either nasal blockage/obstruction/congestion or 
nasal discharge with/without facial pain/pressure with/without cough lasting for at least 12 weeks. Exposure to smoke, 
immunodeficiency or other severe diseases may predispose to ARS/CRS. ARS/CRS are treated with nasal corticosteroids 
and additional antibiotics. A patient with uncontrolled CRS or ARS is referred to an otorhinolaryngologist, who considers 
low radiation dose computed tomography or magnetic resonance imaging. There is lack of knowledge on the effect of 
adenoidectomy or systemic corticosteroids as a treatment of severe ARS/CRS. Acute fulminant ARS may quickly lead to 
orbital complications and thus requires urgent referral to an otorhinolaryngologist.
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